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KAPITTEL 1. INNLEDNING  
Jeg vil i dette kapitlet begrunne valg av tema og problemstilling, samt beskrive hensikten og 
avgrensingen som setter rammer for oppgaven. Det vil også komme en kort begrepsavklaring. 
Til slutt vil jeg forklare oppgavens videre oppbygging.  
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
Jeg ønsker i min bacheloroppgave å lære mer om hvilke faktorer som er viktige for at den 
døende pasient skal oppleve en ”god død”. Ettersom omtrent 40 % av dødsfall i Norge skjer 
på sykehjem, og denne statistikken trolig vil øke i tiden fremover, var dette arenaen jeg ville 
innhent mer kunnskap om (Hjort, 2013). Det jobber cirka en tredjedel uten relevant helse- og 
sosialfaglig utdanning på sykehjem, noe som kan fører til mangelfull kunnskap om pleie til 
den døende (Gjerberg & Bjørndal, 2009). I det daglige arbeidet har sykepleieren et ansvar for 
et aktivt faglig miljø (Hauge, 2013). Som snart ferdigutdannet sykepleier ønsker jeg mer 
kunnskap om hvilke tiltak sykepleier kan bidra med for å ivareta den døende pasient.  
Jeg har gjennom flere år hatt erfaring som pleieassistent på sykehjem, men det var først nå 
nylig at jeg opplevede å være hos en pasient som var i terminal fase. Det å oppleve døden på 
nært hold var først skremmende og jeg følte meg utrygg, samtidig vekket det også en interesse 
for å få mer kunnskap og bli tryggere i møte med pasienter i livets siste fase.  
 
1.2 Problemstilling 
Med forrige avsnitts begrunnelse for tema tatt i betraktning, har jeg derfor valgt å formulere 
oppgavens problemstilling slik: 
”Hvordan kan sykepleier tilrettelegge for en god død på sykehjem?” 
 
1.3 Oppgavens hensikt 
Ved å se på relevant forskning, litteratur og teori ønsker jeg å se hva en sykepleier kan gjøre 
for å tilrettelegge for en god død på sykehjem. Jeg vil diskutere og kritisk vurdere hvordan 
sykepleier på sykehjem kan ivareta den døende pasienten på en god måte.  
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1.4 Avgrensning  
På grunn av oppgavens omfang har det vært nødvendig med flere avgrensninger. I oppgaven 
vil jeg ta utgangspunkt i pasienter på en langtidsavdeling på sykehjem, som er på sine siste 
dager og timer. Det vil ikke være fokus på noen bestemt diagnose, men vil gjelde pasienter 
som har et avklart behandlingsforløp, det vil si at en lege har tatt en vurdering av pasienten og 
avsluttet livsforlengende tiltak og at hovedfokuset på lindrende behandling. Videre tar jeg 
utgangspunkt i at pasienten har avsluttet ernæring og væskeinntak, og at pasienten ikke 
beveger seg på egenhånd lengere. På grunn av oppgavens størrelse, vil det ikke være fokus på 
livsforlengende behandling og vurderingen av dette. Fokuset i oppgaven er at den lindrende 
behandlingen på sykehjem.   
Jeg har gått ut i fra at pasienten ikke lenger er i stand til å kommunisere egne behov verbalt, 
derav er kommunikasjon med døende utelukket i oppgaven. Pårørende til den døende pasient 
en er også en viktig del i denne fasen, som også er et ansvar sykepleieren har. På grunn av 
oppgavens størrelse vil pårørende kun bli nevnt, men det vil ikke legges hovedvekt på 
hvordan sykepleier skal ta hånd om de pårørende.  
Mitt primære fokus i oppgaven er på sykepleiers tilrettelegging for en pasient i livets siste 
fase, jeg har derfor ikke lagt vekt på medikamenter eller medikamentell behandling i 
oppgaven, ettersom dette i hovedsak er legens vurdering. Jeg vil likevel nevne de fire mest 
brukte medikamenter i terminal fase. 
 
1.5 Begrepsavklaring  
Palliativ behandling: Lindre pasienten når grunnsykdommen ikke lenger lar seg helbrede eller 
stanse (Mathisen, 2010).  
Døende: En pasient som har klinisk observerbare fysiologiske forandringer, som en ut fra 
erfaring vet tyder på snarlig død (Mathisen, 2010).  
Sykehjem: er en institusjon med heldøgns helsetjenester, hvor eldre med nedsatt fysisk 
og/eller psykisk funksjonsevne og komplekse medisinske tilstander kan få langtidsopphold og 
midlertidige opphold (Hjort, 2013).  
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1.6 Oppgavens oppbygging  
Oppgaven vil videre deles opp i kapitler. I Kapittel 2 defineres metode, videre kommer en 
presentasjon av litteratursøkene, forskningsartiklene og kildekritikk. Kapittel 3 inneholder 
Travelbee sin teori, annen relevant teori og forskning, etikk og lovverk. I Kapittel 4 drøftes 


















KAPITTEL 2. METODE  
 Jeg vil i dette kapittelet forklare hva metode er, samt vise til hvordan jeg har benytte meg av 
metoden videre oppgaven. Jeg vil videre vise til hvordan jeg har funnet mine funn av teori, 
litteratur og forskning. Til slutt i kapitlet kommer kildekritikk.  
  
2.1 Litteraturstudie som metode 
Vilhelm Albert beskrev metode slik: ”En metode er en framgangsmåte, et middel til å løse 
problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette 
formålet, hører med i arsenalet av metoder” (Dalland, 2012, s.111). Metode er en veiledning 
og brukes når en skal undersøke et nytt tema, ved å innhente ny kunnskap. Denne 
bacheloroppgaven følger Høyskolen Diakonovas retningslinjer, som sier at avsluttende 
eksamen skal være en litteraturstudie. En litteraturstudie er en oppgave som bygges opp av 
litteratur, forskning og teori som allerede eksisterer i forhold til den relevante 
problemstillingen (Dalland, 2012).  
 
2.2 Søkeprosessen 
Jeg har benyttet meg av Swemed+ for å innhente MeSH ord. Jeg har tatt i bruk søkeordene: 
”terminal care”, ”palliativ care”, ”attitude to death”, ”nursing home patients”. Videre brukte 
jeg CINAHL til å søke etter artikler ved hjelp av søkeordene. Ved søk på ”terminal care” ga 
det 41,121 artikler, ”palliativ care” ga 21,327, ”attitude to death” ga 8105, og ”nursing homes 
patients” ga 9701 artikler. Ved bruk av OR satte jeg sammen ”terminal care” og ”palliative 
care” som til sammen ga 41,212 artikler. Videre satt jeg den kombinasjonen sammen med de 
tre andre søkeordene ved bruk av AND. Dette ga 24 artikler.  Jeg endret søket til at artiklene 
måtte være mellom årstallene 2007-2017, som da ga 17 artikler. Etter å ha lest gjennom flere 
artikler, valgte jeg meg to forskningsartikler som var syntes var  mest relevante for min 
problemstilling ”Omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem” og ”Dying well: factores 
that influence the provision of good end-of-life care for older people in acute and long-stay 
care settings in Ireland”  
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Jeg gjorde også et funn på en artikkel ved å lese gjennom tidligere bacheloroppgaver, med 
lignende problemstillinger, denne artikkelen heter: ”Hva er en god død i sykehjem?” og er 
hentet fra sykepleien.no. Jeg har også tatt i bruk forskning på et tiltaksverktøy som jeg har 
kjennskap til fra sykehjemmet jeg arbeider. Jeg brukte søkebasen Swemed + og søkte på: 




Jeg har benyttet meg av pensumlitteratur ettersom det er relevant og godkjent i henhold til 
Høyskolen Diakonova. To av bøkene jeg har benyttet er fra 1998 og 2003 som kan bety at 
informasjonen er noe faglig utdatert, men ettersom jeg ikke har fokus på medisinsk 
behandling (som stadig er i endring) vurderer jeg disse bøkene som relevante. Litteraturen 
omhandler palliativ behandling som legger vekt på omsorg, pleie og holdninger til pasienten 
som er aktuelt for min oppgave. Min vurdering er at på dette området har kunnskapen ikke 
endret seg, og litteraturen jeg har tatt i bruk er fortsatt relevant. heller ikke har endret seg. Jeg 
har benyttet meg av sekundærlitteratur av Travelbee (2001) hvor originalen er på engelsk, og 
det kan innebære visse svakheter fordi den er blitt oversatt. Mitt valg var likevel å lese den 
norskeoversettelsen og fortolkningen, for å forstå teorien.  
 
Forskningsartikler:  
De fire forskningsartiklene jeg har tatt utgangspunkt i, er basert på et relativt lite utvalg av 
informanter, noe som kan føre til at det blir vanskeligere å generalisere.   
” Omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem” (Wille & Nyrønning, 2012) er en 
forskningsartikkel med kvalitativt design hvor 10 sykepleiere og hjelpepleiere fra en ordinær 
langtidsavdeling ved sykehjem deltok i prosjektet. Artikkelen har et ønske om å øke 
kunnskapsnivå innen terminal pleie på sykehjemsavdelinger.  
” Hva er en god død i sykehjem?” (Gjerberg & Bjørndal, 2009) denne forskningsartikkelen er 
basert på en kvalitativ studie, hvor de har intervjuet 14 personer. Deriblant sykepleiere, 
hjelpepleiere og en prest. Studiet ble gjennomført på̊ fem sykehjem i fire helseregioner. Hvor 
de har fokus på hva sykehjems personale ser på som viktig i den siste livsfasen.  
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“Omsorg ved livets slutt” (Brattgjerd & Olsen, 2016) er også en kvalitativ forskningsartikkel 
hvor de har gjennomført intervjuer av 11 sykepleiere ansatt ved sykehjem med erfaring fra 
tiltaksplanen Liverpool Care Pathway (LCP). Utvalgskriteriene for deltakerne var at de måtte 
ha minst to års sykepleie erfaring, ett års erfaring LCP og ha erfaring med terminalpleie både 
med og uten LCP. Dermed syntes jeg sykepleierens erfaringer fremstår som troverdige og blir 
da relevant for min oppgave.  
”Dying well: factors that influence the provision of good end-of-life care for older people in 
acute and long-stay care settings in Ireland”  (Casey, et al., 2011) er en forskningsartikkelen  
fra en studie i Irland, hvor det er gjort intervjuer med 33 ansatte på en langtidsavdeling for 
eldre pasienter i siste fase av livet. På tross av at artikkelen er basert på palliativ pleie i Irland, 
mener jeg at den kan overføres til norske sykehjem og dermed er relevant for min oppgave. 
Jeg har oversatt artikkelen fra engelsk til norsk og er dermed bevisst på at noen av momentene 












KAPITTEL 3. TEORI OG FORSKNING  
Jeg vil i dette kapitlet starte med å presentere Travelbee sin teori om menneske- til menneske-
forhold og håp. Videre vil jeg legge frem annen relevant teori, litteratur og forskningsartikler 
som skal brukes for å kunne besvare problemstillingen i neste kapittel.  
 
3.1 Joyce Travelbees sykepleieteori  
Joyce Travelbee var en psykiatrisk sykepleier, som gjennom sine erfaringer og 
arbeidssituasjoner skrev det hun betraktet som viktig sykepleie til pasienter som er syke og 
pleietrengende. Travelbee sin teori legger vekt på at sykepleier må ha en betydelig innsikt i 
hvordan det er å være menneske, samt viktigheten av godhet og omsorg. Men Travelbee sier 
at den absolutt viktigste faktor er sykepleierens kunnskap og evne til å bruke den (Travelbee, 
2001). 
 
Menneske- til menneske-forhold  
”Et menneske-til- menneske- forhold er primært en erfaring eller en rekke erfaringer som 
finner sted mellom en sykepleier og de(n) hun har omsorg for. Hovedkjennetegnet ved disse 
erfaringer er at den syke (eller familien hans) får sine behov ivaretatt. Menneske-til-
menneske-forhold blir målrettet bygd opp og opprettholdt av den profesjonelle sykepleieren” 
(Travelbee, 2001 s. 117). Et menneske-til-menneske-forhold i sykepleie er én eller flere 
opplevelser og erfaringer som deles av sykepleieren og den som er syk eller den som har 
behov for sykepleie. Travelbee skriver videre at sykepleie er en mellommenneskelig prosess 
hvor sykepleier hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre 
erfaringer med sykdom og lidelse, og om nødvendig bruke disse erfaringene til å finne en 
mening. Hun mener at det er nødvending å ha evnen til å bygge et menneske til menneske 
forhold og sette menneske i fokus og se menneske som et unikt og uerstattelig individ 




I Travelbee sin teori skriver hun at håp gjør det mulig for mennesket å kunne håndtere og 
mestre utfordrende og vonde situasjoner. Håp vil bidra til at et menneske kan kunne håndtere 
lidelse, tap og tragedier. Håp kan også gi pasienten en styrke til å ikke gi opp sine ønsker, et 
ønske om, for eksempel, å lindre sine plager eller problemer (Travelbee, 2001). Relatert til 
håp er tillit og utholdenhet. Utholdenhet trengs for at pasienten skal kunne ha håp og kunne 
takle lidelse over en lengre periode. For at pasienten skal beholde håp for sin situasjon trenger 
han/hun tro og tillit til at andre mennesker ønsker å hjelpe (Travelbee, 2001). Videre fremmer 
Travelbees teori at håp er sentralt for at et menneske skal kunne takle lidelse, og at det er en 
viktig motivasjon for å takle lidelser over lengre tid. For en pasient med en uhelbredelig 
sykdom, vil håp om å bli frisk være urealistiske og uoppnåelige. Håp trenger i følge teorien til 
Travelbee (2001) ikke være knyttet opp mot helbredelse, men kan for eksempel handle om å 
ha et håp om å dø uten smerter, og ha pårørende tilstede til siste stund.  
 
3.2 Fysisk pleie og omsorg ved livets slutt 
Det finnes mange ord og begreper som er knyttet til livets slutt. Blant annet blir ord som 
terminal, døende, dødssyk eller alvorlig syk benyttet. En pasient som blir omtalt som dødssyk 
har blitt diagnostisert med en dødelig eller uhelbredelig sykdom. Terminal fase er når 
alderdom eller den uhelbredelige sykdommen har kommet så lagt at den pasienten har 
kliniske fysiologiske endringer som tyder på at døden er nær.  Endringer som skjer i den 
terminale fasen kan være at pasienten har overflatisk respirasjon, opphør av urinproduksjon 
eller nedsatt blodsirkulasjon (Mathisen, 2010).  
 
I (Husebø & Husebø, 2003) skrives det at en lege som har kunnskap om pasienten og 
pasientens sykdomsforløp skal sammen med sykepleier vurdere om døden er nært 
forestående. Dersom pasienten er sengeliggende og ekstremt svekket eller fremstår forvirret 
og bevisstløs kan dette være tegn på det ikke er lenge igjen av pasientens liv. Det er også 
vanlig ved livets slutt at pasienten har mistet lysten på mat og drikke, og videre mister 
interessen av omgivelser og sitt liv. Dette kan være tegn på at pasienten mest antakelig vil dø 
innenfor de nærmeste uker, dager eller timer (Husebø & Husebø, 2003).  
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 I Hjort (2013) sin teori om pleie og omsorg ved livets slutt fremheves fire mål,  jeg vil ta 
utgangspunkt i disse målene videre i dette kapittelet.  
- Sørge for god palliativ behandling ved å lindre alle plager.  
- God sykepleie, spesielt med tanke på godt munnstell og å forebygge trykksår.  
- Helsepersonell skal ha god menneskelig omsorg for pasient og pårørende. 
- God sjelelig omsorg for pasienten og pårørende. 
 
Smerter 
Mange forbinder døden med smerter, og flere vil oppleve fysisk plager i tiden før døden. 
Angst for døden og spesielt frykten for smerter skremmer mange. Det er dermed viktig å 
bemerke at ikke alle dødelige sykdommer gir sterke smerter. Smerte er individuelt og 
oppleves forskjellig hos den enkelte. Smerter ved livets slutt kan komme an på hvilke 
erfaringer og hvilken innstilling en har hatt til smerter tidligere i livet (Mathisen, 2010). 
Faktorer som har påvirkning på smerten må kartlegges, det kan være fysisk, psykisk, sosiale 
og åndelig årsaker som alle vil ha en innvirkning på hverandre, og kan gi utslag i form av 
smerter. Et eksempel kan være at pasienten ikke har kontakt med sine nærmeste, det kan gi en 
indre uro som blant annet kan føre til smerter (Kaasa (red.), 1998). Videre kan ivaretagelse av 
grunnleggende behov hos pasienten ved livets avslutning bidra til smertelindring. Mathisen 
(2010) skriver at forebygging og lindring av pasientens smerter kan bli ivaretatt av god 
generell sykepleie. Gode sykepleietiltak kan derfor bidra i stor grad til forebygging og lindrig 
av smerter. Det er viktig at sykepleieren holder seg faglig oppdatert og følger faglitteratur i 
forhold til medisinsk smertebehandling. Mangelfull kunnskap kan bidra til at pasienten får 
dårligere smertebehandling (Brentzen, Danielsen, & Almås, 2011) 
 
De 4 vanligste lindrende legemidler som gis til den døende er:  
- Morfin. Indikasjoner: Smerte og Dyspnè.  
- Skopolamin. Indikasjoner: Surklete luftveier, ileus, og kolikk. 
- Midazolam(Dormicum). Indikasjoner: Angst, uro, panikk, og muskelrykninger. 
- Haloperidol (Haldol). Indikasjoner: Kvalme, brekninger, og uro.  
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(Hjort, 2013, s. 454)  Husebø og Husebø (2003) hevder at mot smerter får de fleste døende 
eldre morfin ved førstevalg, med doser på 5-10 mg hver 4. Time.  
 
Kvalme og brekninger 
Mathisen (2010) hevder det at kvalme og brekninger er vanlig plager hos terminale pasienter. 
Årsaken kan være mekaniske hindringer i mage-tarm-kanalen, sykdomsprosesser i kroppen 
eller bivirkninger av legemidler. Kvalme kan også være en psykisk årsak, som en reaksjon på 
situasjonen pasienten nå befinner seg i. Kvalme og brekninger er en lidelse som kan plage 
pasienten dag og natt, men kan være vanskelig å lindre. Tilstanden kan være med å bidra til at 
pasienten for dårligere livskvalitet (Mathisen, 2010). Frisk luft og fjerning av sterke lukter fra 
rommet kan være enkle tiltak som kan være med å lindre pasientens plager (Mathisen, 2010). 
Å være kvalm er en vond og slitsom opplevelse. Sykepleier bør derfor samle data på hva som 
kan være årsaken eller hva som påvirker og forsterker pasientens kvalme og hva som gir 
brekninger. Det bør dokumenteres når pasienten er kvalm eller har brekninger, hvor ofte og 
hvor lenge hver gang. Dette for å kunne sette i gang riktige tiltak for å lindre pasientens 
kvalme og brekninger (Mathisen, 2010).  
 
Eliminasjon 
En annen plage hos døende er problemer med avføringen, som for eksempel diaré og 
forstoppelse (obstipasjon). Hjort (2013) hevder at pasienter som får morfin er spesielt utsatt 
for obstipasjon. Avføringsmidler kan da være nødvendig. Et klinisk tegn på å være døende er 
at man kan miste kontroll over lukkemusklene og mister kontrollen på avføring og urin. Det 
blir da fornuftig å bruke utstyr som kladd og innlegg, slik at avfallsstoffer raskt kan samles 
opp og fjernes (Mathisen, 2010) 
 
Pustebesvær 
Årsakene til pustebesvær kan være mange. Et tydelig tegn er at pasienten viser økt uro og 
angst. Sykepleier skal observere forandring i graden av pustebesvær hos den terminale 
pasient. Forverring kan være vanskelig å oppdage om en ikke har systematisk kontroll av 
åndedrettet (Ahlner-Elmqvist, 1998).  
 11 
Dyspné, åndenød er pasientenes subjektive opplevelse av å ha pusteproblemer (Husebø & 
Husebø, 2003). Terminale pasienter som er plaget med dyspné kan ha spesielt vondt. Dyspné 
kan være med å forsterke en allerede angst. Pasienten bør derfor i forkant være informert om 
at rask hjelp i form av O2 og andre legemidler som kan bli forskrevet av legen. Videre kan det 
å vite at sykepleier er tilgjengelig, være forebyggende mot angstanfall (Mathisen, 2010).  
Surkling kan oppstå når pasienten i større grad er kortpustet. Dersom pasienten skal ha 
tendenser til slimdannelse i luftveiene bør det raskt bli gitt medikamenter mot surklingen 
(Ahlner-Elmqvist, 1998). Videre hevder Ahlner-Elmqvist (1998) at sykepleier kan foreta seg 
flere tiltak for å lindre pustebesvær. Mange terminale pasienter puster med munnen åpen og 
blir derfor svært tørre i slimhinnene. Ved fukting av munnen kan det oppleves lettere å trekke 
pusten (Ahlner-Elmqvist, 1998).  
 
Angst  
Angst kalles også sjelens smertesignal. Angst er en trussel mot autonomi og overlevelse, og er 
et varselsignal om at personens psykiske tilstand og funksjon er truet. Dette er den vanligste 
psykiske lidelsen som rammer døende pasienter (Bolund, 1998). Eksistensiell krise, psykisk 
belastning eller manglende symptomkontroll, og ikke minst smerter og bivirkninger av 
medikamenter kan være noen av årsaken til angst (Ahlner-Elmqvist, 1998). Vanlige 
kroppslige symptomer på angst kan være pustebesvær, kvalme, svimmelhet og hjertebank 
(Bolund, 1998). Pasientens angst kan være vanskelig å håndtere. Behandlingen bør vurderes 
ut i fra pasientens symptomer, årsak og eventuelt tidligere behandling. For å kunne hjelpe 
pasienten er det et behov for å finne årsaken til angsten og uroen. Årsaker kan være for 
eksempel at pasienten kan ha problemer i forhold til familie. Husebø og Husebø (2003) legger 
til at det blir dermed viktig å hjelpe pasienten med medmenneskelig og psykososial omsorg.   
 
Trykksår 
Trykksår, decubitus er sår i huden som oppstår på grunn av konstant trykk som oftest skjer 
hos sengeliggende pasienter. Korsbeinet og hælene er spesielt utsatt. Behandling av trykksår 
er vanskelig, det er dermed viktig med forebygging (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes, 
& Røise, 2010). Sykepleier bør undersøke pasienten daglig og være ekstra observant på de 
utsatte områdene på kroppen. Ahlner-Elmqvist (1998) sier at forebygging av trykksår og 
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eventuelle trykksår bør dokumenteres for å sikre at dette blir fulgt opp videre. Videre skriver 
hun at pasienten skal regelmessig snues for å unngå å ligge for lenge på en side, samt at 
pasienten bør smøres på utsatte steder og huden bør behandles forsiktig da den er svak. En 
spesialmadrass blir også anbefalt for å hindre at trykksår.   
 
Munnstell  
Et godt munnstell er en viktig del av pleien til den døende. Behandlingen avhenger av 
pasienten allmenntilstand (Kaasa, 1998). Alvorlig syke og døende pasienter skifter ofte fra 
pusting gjennom nesen til å puste gjennom munnen, og puster ofte med munnen åpen. Dette 
kan medføre til at slimhinnene blir tørre, og sår og infeksjon kan oppstå. Dersom pasienten 
ikke får behandling eller det ikke oppdages er dette ofte årsaken til ubehag, smerter og 
pasienten kan miste lysten til å spise og drikke (Husebø & Husebø, 2003). 
Husebø og Husebø (2003) hevder at sykepleier bør lage tiltak for kontinuerlig oppfølging av 
tenner, proteser, slimhinner og lepper, og sørge for å fukte jevnlig. Mange pasienter kan ha 
behov for nøye fuktig fler ganger i timen. Det er også viktig å påse at alvorlig syke eller 
bevisstløse pasienter som bruker proteser, ikke har den i munnen når, da protesen kan løsne 
og forårsake at pasienten kveles (Samson & Strand, 2013). 
 
Menneskelig omsorg  
Hjort (2013) skriver at hvert eneste dødsleie er unikt, pasienten og pårørende bør dermed få 
oppleve at de er spesielle og få omsorg på sine premisser. Videre hevder han at en del av 
omsorgskulturen er at ingen skal dø alene. Det bør ikke godtas og en bør forsøke så godt det 
lar seg gjøre å unngå dette.  
Fra Journal of Clinical Nursing har jeg funnet en artikkel som heter ”Dying well: factores that 
influence the provision of good end-of-life care for older people in acute and long-stay care 
settings in Ireland” målet ved denne studiene er å forsikre seg om at eldre får en god pleie på 
slutten av livet. Artikkelen er fra Irland hvor palliativ pleie har vært en spesialitet av 
medisinsk praksis siden 1995. De understreker at end of life care har veldig varierte 
tolkninger. End of life (EoL) defineres slik: ”any time in the final period of life where issues 
(physical, social, emotional and spiritual) arising from an individual`s death and 
motrality`need to be addressed” (Casey, et al., 2011, s. 1825). Videre understrekes det i 
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artikkelen at kvaliteten av palliativ pleie er avhengig av felles beslutninger (pasient, 
pårørende, lege og annet helsepersonell) samt tydelig kommunikasjon som erkjenner verdier 
og ønsker uttrykket av pasientens og pasientens pårørende. Artikkelen fokuserer på eldre som 
er innlagt på sykehjem og avhengig av pleie, og spesielt kvaliteten på pleien i siste fase av 
livet. Det understrekes spesielt viktigheten av å tilrettelegge for den individuelle pasients 
ønsker og behov. Det å kjenne personen og følge deres ønsker å sørge for å tilrettelegge for 
individuell pleie er selve nøkkelen til å sikre kvalitet av pleien til pasienter i siste fase av livet 
(Casey, et al., 2011).  
 
Sjelelig omsorg  
Mange pasienter har et religiøst behov ved livets slutt. Det er ikke uvanlig at mange har tanker 
og spørsmål rundt døden. Pasienter bør dermed få tilbud om å snakke med prest. 
Helsepersonell bør da også være villig til å ta disse personlige samtalene. Slike samtaler kan 
bidra til å gi trygghet for både pasient og pårørende (Hjort, 2013). 
 
3.3 Palliativ pleie på sykehjem 
Hauge (2013) understreker at sykehjem er en institusjon med heldøgns helsetjenester. På 
sykehjem samarbeider sykepleiere med andre faggrupper, som er med å øke kvaliteten på 
tjenestetilbudet. Ved de fleste sykehjem i Norge er det blant annet leger, fysioterapeuter, 
ergoterapeuter, helsefagarbeidere og vernepleiere. Sykepleier har et spesielt ansvar og blir den 
overordnede ovenfor det tverrfaglige samarbeidet og pasientene. Ansatte på sykehjem har et 
ansvar ved å tilby helsetjenester til de eldre med nedsatt fysisk og /eller psykisk 
funksjonsevne og komplekse medisinske tilstander. Samtidig skal de ansatte ved et sykehjem 
skape et hjemlig miljø hvor de eldre kan trives og blir ivaretatt som personer (Hauge, 2013). 
 
I det daglige arbeidet har sykepleieren et ansvar for et aktivt faglig miljø. Da det jobber 
mange ufaglærte på sykehjem blir det sykepleiers rolle å gi god opplæring til de ufaglærte slik 
at de kan fungere godt i arbeidet (Hauge, 2013). 
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Omsorg og behandling ved livets slutt 
I et prosjekt av Wille & Nyrønning (2012) ønsket de å øke kvaliteten på omsorg hos døende 
på sykehjem. Dette gjorde de ved å øke kompetansen hos ansatte gjennom å utvikle 
kunnskaper og ferdigheter innen omsorg og behandling ved livets slutt.  
I 2004 fikk undervisningssykehjemmene i Bergen og Trondheim et oppdrag av Sosial- og 
helsedirektoratet hvor de skulle utvikle og teste ut ulike modeller for omsorg og behandling 
ved livets slutt på sykehjem. I prosjektet deltok 10 sykepleierne og hjelpepleierne som 
arbeidet på langtidsavdelinger ved undervisningssykehjemmene, disse skulle ha et samarbeid 
og hospitering på palliative enheter for å utarbeide en standard for omsorg og behandling ved 
livets slutt på sykehjem. Prosjektgruppa hadde en rekke fagmøter der de kunne diskutere og 
kvalitets forbedre dagens praksis. Symptomkarleggingsskjemaet som ble brukt heter 
Edmonton Symptom Assessment Scala (ESAS) som ble anbefalt av Norsk forening for 
palliativ medisin. Kartleggingsverktøyet registrerer pasientens symptomer på en skala fra 0-10 
(Wille & Nyrønning, 2012). Mange pasienter er ikke i stad til å formidle sin smerteopplevelse 
og det er dermed viktig at helsepersonell har evne til å tolke nonverbale tegn på smerte, og 
ikke minst at det følges opp med tiltak for utredning og behandling (Wille & Nyrønning, 
2012). Videre i artikkelen viser de til 10 kategorier (domener) med tilhørende mål som er 
sentrale i standarden. Denne baseres på erfaringskunnskap, anbefalinger fra forskning, og 
områdene på ESAS-skjemaet.  
 
	 Domene  Mål  
1  Kommunikasjon med pasient og 
pårørende  
Pasient og pårørende er forberedt på̊ at livet går mot 
slutten  
2  Åndelige/ eksistensielle behov  
Pasienten blir ivaretatt på sine eksistensielle og 
åndelige behov  
3  Smerter  Pasienten er sikret god smertelindring  
4  Kvalme  Pasienten er best mulig kvalme lindret  
5  Angst, uro og delirium  Pasienten er mest mulig rolig og avslappet  
6  Pustebesvær og ralling  Pasienten opplever at pustebesvær lindres  
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7  Munntørrhet–ernæring og væsketilførsel  Pasienten har en fuktig og ren munnhule  
8  Eliminasjon  
Pasienten opplever minst mulig ubehag knyttet til 
eliminasjon  
9  Sengeleie  
Pasienten har et godt leie i sengen og unngår 
trykksår  
10  Når døden inntreffer–ritualene  Pårørende er inkludert og ivaretatt  
(Wille & Nyrønning, 2012. S.14)  
 
Sykepleier har kompetanse og profesjon til å kunne gi opplæring og veiledning til andre 
faggrupper som arbeider på sykehjem. På sykehjem jobber det en stor andel ufaglærte. Det 
blir dermed sykepleiers oppgave å gi god opplæring med råd og veiledning for å skape et 
aktivt fagligmiljø (Wille & Nyrønning, 2012). Ansatte ved prosjektet fortalte videre at ved 
sykehjem er legene lite tilgjengelig(Wille & Nyrønning, 2012).  
 
God død på sykehjem  
I en annen studie har Gjerberg & Bjørndal (2009) gjennomførte intervjuer av 14 ansatte ved 
fem forskjellige sykehjem i Norge. Blant disse ansatte var det åtte sykepleiere, tre 
hjelpepleiere, to leger og en prest som deltok i dette kvantitative studiet. Intervjuene 
omhandlet de ansattes erfaringer med langtidspasienters død på sykehjem. Videre i teksten vil 
sykepleierne og hjelpepleierne som deltok i intervjuene bli omtalt som ”ansatte”.  
For å gi pasientene en god død mener de ansatte at personalet må ha respekt for pasient og 
pårørende. Pasientene bør føle seg ivaretatt og sett gjennom hele sin tid på sykehjem. De 
ansatte mener at personale kan vise sin respekt på en rekke måter; ved å ha god tid i stell, 
måten en snakker på, estetikken rundt pasienten, samt skape ro på pasientens rom og på 
avdelingen (Gjerberg & Bjørndal, 2009).  
Gjerberg og Bjørndal (2009) hevder at ved å gi pasienten smerte- og annen symptomlindring 
kan det bidra til å gi en fredelig og god død. De ansatte påpeker at symptomlindring er viktig 
på lik linje som smertelindring. Godt munnstell, det å snu pasienten ofte og starte tiltak for å 
redusere pustebesvær og munntørrhet er eksempler på hvordan en kan gi symptomlindring. 
Artikkelen hevder at hvis disse tiltakene skal lykkes må personalet kunne systematisk 
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observere, registrere symptomendringer og dokumentere dette (Gjerberg & Bjørndal, 2009). 
Videre belyser artikkelen at avdelingen bør ha gode rutiner for opptrapping av smerte- og 
symptomlindring dersom pasienten forverres (Gjerberg & Bjørndal, 2009).  
De ansatte betraktet det som viktig å skape trygghet for pasienten og ikke la pasienten være 
alene den siste tiden. Både det å trygge pasienten og hans/hennes pårørende, i tillegg til å ha 
ansatte til stede de siste timene og døgnet ble nevnt. For at dette skulle la seg gjøre mente de 
ansatte at et godt samarbeid med pårørende var avgjørende (Gjerberg & Bjørndal, 2009). De 
ansatte opplever ofte at pasienter uttrykket redsel og frykt for å ha smerter, ikke få puste eller 
være alene når døden nærmet seg. De mente dermed at man bør forsøke å trygge pasienten 
(og pårørende) ved å ha en samtale i forkant. I denne samtalen kan man ta opp pasientens 
tanker om døden. Målet med en slik samtale er for å skape en trygghet og ro hos pasienten 
(Gjerberg & Bjørndal, 2009). 
 
Liverpool Care Pathway  
I artikkelen til Brattgjerd og Olsen (2016) har de intervjuet sykepleiere som har erfaring med 
tiltaksplanen Liverpool Care Pathway (LCP). Denne tiltaksplan iverksettes for å kvalitetssikre 
pleie og omsorg ved livets slutt (Brattgjerd & Olsen, 2016). På slutten av 1990- tallet i 
Storbritannia ble LCP utviklet, det skulle brukes som tiltaksplan de siste timene eller dagene 
før døden inntreffer hos pasienten. Verktøyet har siden da blitt brukt i mer en 20 land. 
Opprinnelig ble LCP utviklet for kreftpasienter, men er nå i bruk uavhengig av diagnose og i 
bruk både på primær- og spesialisthelsetjenesten. For å sikre kvaliteten av tiltaksplanen er det 
i Norge et krav om at man legger frem en plan for undervisning samt dokumentert kontakt 
med et palliativt fagmiljø for å kunne bruke LCP. Verktøyet består av tre deler, dette 
inkluderer mål, pleietiltak, symptomkontroll, behovsmedikasjon, psykisk og åndeligbehov, 
kommunikasjon og ivaretakelse av pårørende, samt kommunikasjon i de primære helseteamet. 
Verktøyet skal erstatte all annen dokumentasjon med unntak av medikamentforordning som 
skal fortsette å føle institusjonens vanlige retningslinjer. Dokumentasjonen overflyttet fra 
elektronisk til papirform. LPC skal vurderes forløpende, og alltid revurderes dersom 
pasientens tilstand bedres (Brattgjerd & Olsen, 2016).  
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3.4 Den døendes rettigheter   
Norsk sykepleieforbund (NSF) referer til de Forente Nasjoners (FN) erklæring om den 
døendes rettigheter, som gir sykepleiere en konkret og tydelig anbefaling om hvordan en skal 
møte pasienter ved livets avslutning (Bredesen i NSF, 2012). Utfra denne erklæringen vil jeg 
derfor sitere disse punktene:   
• ”Jeg har rett til å beholde et håp selv om målet for det endrer seg” 
• ”Jeg har rett til å forvente kontinuerlig medisinsk behandling og omsorg selv om målet 
endrer seg fra helbredelse til lindring” 
• ”Jeg har rett til smertelindring” 
• ”Jeg har rett til å slippe å dø alene” 
• ”Jeg har rett til å få dø i fred og med verdighet” 
• ”Jeg har rett til å bli behandlet som et levende menneske til jeg dør” 
• ”Jeg har rett til å bli behandlet av omsorgsfulle, medfølende, kyndige mennesker som 
vil prøve å forstå mine behov og som vil oppleve det som givende å hjelpe meg å møte 
min død” (Bredesen, 2012) 
”Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertelighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert.” (NSF, 2011, s.7) I følge Norsk 
Sykepleieforbund (2011) sine yrkesetiske retningslinjer står det blant annet at sykepleier skal 
understøtte håp, mestring og livsmot hos pasienten, samt ivareta den enkelte pasients behov 
for helhetlig omsorg (Norsk sykepleieforbund (NSF), 2011). Videre står det at sykepleier har 
ansvar for å yte omsorgsfull hjelp og lindre lidelse. Sykepleier skal også bidra til en naturlig 
og verdig død og at pasienten ikke dør alene (NSF, 2011). 
De yrkesetiske retningslinjene fortsetter med å si at sykepleie skal bygges på forskning, 
erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap (NSF, 2011). Sykepleier må da holde seg 
oppdatert om forskning, utvikling og dokumentertpraksis innen eget fagområde og bidra til at 
ny kunnskap bli benyttet videre i praksis (NSF, 2011). For sykepleier har et personlig ansvar 
for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig (NSF, 2011). Sykepleier skal anvende 
disse yrkesetiske retningslinjene i sitt arbeid, samt bidra aktivt til etisk refleksjon i hverdagen 
(NSF, 2011). 
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KAPITTEL 4. DRØFTING 
Jeg vil i dette kapitlet drøfte teorien opp mot min problemstilling, som er:   
”Hvordan kan sykepleier tilrettelegge for en god død på sykehjem?”  
 
4.1 Smertelindring og symptomlindring  
Pasienter i terminalfase vil ha behov for smertelindring og symptomlindring. Det er viktig at 
sykepleier har kunnskap om smertelindring, symptomlindring og kartlegging av disse. Dette 
samsvarer med Travelbee (2001) sin teori om at sykepleierens kunnskaper og evne til å gjøre 
bruk av dem er en absolutt vesentlig faktor i forhold til all sykepleie. Videre skriver hun at 
sykepleier kan være med å hjelpe pasienten til å mestre sykdom og lidelse, men det viktig at 
sykepleier har kunnskap om smerter, lidelse og døden. (Travelbee, 2001) 
 
Ut ifra egne erfaringer seg jeg viktigheten av å ha kunnskap om kartleggingsskjemaer. 
Sykepleier må se pasienten for å kunne lindre smerter og plager. Dette støtter Brattgjerd og 
Olsen (2016) som understreker at sykepleier bør se hele menneske med sine behov, lidelser og 
plager. Hvis man ikke har denne kunnskapen, hvordan skal man da tilrettelegge for at 
pasienten får en god død? Tiltaksplanen Liverpool Care Pathway (LCP) bidrar til å 
kvalitetssikre omsorg til den døende pasient. LCP skal kun benyttes i forbindelse med døende 
pasienter, og den skal verken fremskynde eller utsette døden. I artikkelen oppgir mange av 
informantene at LCP er et godt verktøy som bidrar til at pasienten får mer forsvarlig pleie og 
omsorg (Brattgjerd & Olsen, 2016). Videre uttrykker informantene at et slikt verktøy vil åpne 
for mer refleksjon rundt terminalpleie blant helsepersonell, som igjen kan bidra til at flere 
helsepersonell inkluderes, veiledes og kunnskapsnivået økes ved terminalpleie. LCP ivaretar 
de ulike tiltak ved lindring av smerte og andre symptomer, behov for medikamenter, og 
psykiske- og åndelige behov (Brattgjerd & Olsen, 2016). Ved bruk av LCP overflyttes 
dokumenteringen fra elektronisk til papirversjon og muntlig rapport. I artikkelen var det 
varierte meninger om dette. På den ene siden mente noen dette var et tilbakesteg og at det var 
tidkrevende og tungvinn løsning. Mange hevdet at dersom pasienten blir stående lenge på 
LCP vil det bli en oppsamling av papirer, som gjør det vanskelig å ha oversikt over hele 
forløpet. På den andre siden mente mange at verktøyet bidro til at sykepleierne lettere husket 
på hva de skal gjøre, og at de i ettertid kunne gå igjennom og sjekke at alt er gjort. Videre 
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mente også mange at sjekkpunktene i LCP sikrer hvert fall en minimumsstandard på 
omsorgen hos pasienten (Brattgjerd & Olsen, 2016). 
 
Fysiske plager er i livets sluttfase noe mange døende kan oppleve (Mathisen, 2010). Smerte er 
individuelt og er ulik fra person til person. Smerte kan skyldes fysiske, psykiske, sosiale eller 
åndelige aspekt, eller en kombinasjon av disse. Det blir dermed skrevet i Kaasa (2007) at 
smerten bør kartlegges. Det samsvarer med Gjerberg og Bjørndal (2009) sin 
forskningsartikkel, hvor det hevdes at god smertebehandling avhenger av at sykepleier har 
gode rutiner for kartlegging. I artikkelen til Wille og Nyrønning (2012) skrives det at mange 
pasienter ved livets slutt ikke er i stand til å formidle sin egen smerteopplevelse. De mener 
dermed at det er viktig at helsepersonell har evne til å tolke nonverbale tegn på smerte, og at 
det følges opp med tiltak for utredning og behandling.  
Videre henviser Wille og Nyrønning (2003) til bruk av et symtomkartleggingsskjema som 
heter Edmonton Symptom Assessment Scala (ESAS). Dette registreringsskjemaet kan 
benyttes for å kartlegge pasientens smerter på en skala fra 0-10, hvor 0 er ingen smerte og 10 
er verst tenkelig smerte. Dersom sykepleier har kunnskap om dette eller et lignende skjemaer, 
kan det bidra til at man får et bedre inntrykk av pasienten plager og symptomer. Yrkesetiske 
retningslinjene sier at sykepleier må til en hver tid holde seg oppdatert om forskning, 
utvikling og dokumentertpraksis innen eget fagområde og bidra til at ny kunnskap blir 
benyttet videre i praksis (NSF, 2011). Foruten om at sykepleier skal ha god kunnskap og gode 
rutiner på kartlegging av smerte og plager er det også avgjørende at sykepleier holde seg 
faglig oppdatert gjennom faglitteratur og tidsskrifter for å kunne gi god medisinsk 
smertebehandling (Wille & Nyrønning, 2012). Husebø og Husebø (2003) hevder at mot 
smerter får de fleste døende eldre morfin ved førstevalg. På den andre siden henger smerter og 
angst/uro nøye sammen, det er dermed ikke god smertelindring å erstatte mangel på 
oppmerksomhet ved å kun gi morfin. Videre kan grunnleggende sykepleie bidra til at 
pasienten får god smertelindring. En god liggestilling, gi pasienten velvære ved god personlig 
hygiene og ha det ryddig og pent rundt seg kan være sykepleie tiltak som kan bidra til 




Mathisen (2010) hevder at kvalme og brekninger er en vond og plagsom opplevelse, og er et 
vanlig symptom i en terminal fase. Det kan være flere årsaker til at pasienten ved livets slutt 
er kvalm. Sykepleiers oppgave bør dermed være å finne årsaken til hva som kan påvirke 
pasientens kvalme og brekninger. Dette kan gjøres ved å samle data og ha god dokumentering 
(Ahlner-Elmqvist, 1998). Dette er i samsvar med det Mathisen (2010) skriver om å sørge for 
god dokumentering, slik at både årsak og medvirkende årsak til kvalmen kan forebygges eller 
bli behandlet. Sykepleier kan bidra med tiltak for symptomlindrende behandling også utenom 
legemidler. Eksempler på dette kan være at sykepleier forsøker å fjerne fokuset fra kvalmen, 
ved å bruk av musikk eller andre hyggelig ting som at pasienten har besøk (Mathisen, 2010).  
 
Et annen vanlig og ubehagelig symptom i den terminalfasen er diaré og obstipasjon (Hjort, 
2013). Med avføring kommer en dårlig og vond lukt. Dermed bør avføringen raskt fjernes fra 
rommet, og det bør luftes godt, eventuelt kan bruk av duftspray bli nødvendig (Mathisen, 
2010). Videre tenker jeg det er viktig hvordan en forholder seg ovenfor pasienten i forhold til 
eliminasjon. Jeg vil tro at mange pasienter vil føle uverdighet og ubehag i forhold til denne 
situasjonen. Mathisen (2010) påpeker også at pasienten kan få en nedverdigende følelse 
knyttet til problemer med avføring. Dette kommer også tydelig frem i erklæringen om den 
døendes rettigheter utarbeidet av FN: “Jeg har rett til å få dø i fred og med verdighet” 
(Bredesen, 2012). Nært knyttet til dette, tenker jeg at sykepleier har et særskilt ansvar for å 
ivareta pasientens bluferdighet (sørge for å skjerme pasienten), sykepleier må hele tiden 
vurderer hvordan han hun kan sikre en verdig behandling av pasienten, og bidra til at 
situasjonen rundt eliminasjon utføres på best mulig måte.  
 
Pustebesvær er et symptom som ofte oppstår hos terminale pasienter. Sykepleier skal 
observere forandring i graden av pustebesvær hos den terminale pasient (Ahlner-Elmqvist, 
1998). Mange terminale pasienter er plaget med dyspné, det kan være svært smertefullt og 
kan bidra til å forsterke en allerede angst (Mathisen, 2010). Surkling kan oppstå når pasienten 
i større grad er kortpustet. Dersom pasienten skal ha tendenser til slimdannelse i luftveiene 
bør det raskt bli gitt medikamenter mot surklingen. Det er viktig at sykehjemmet har gode 
rutiner på forhånd slik at pasienten får nødvendige medikamenter så raskt som mulig. Dersom 
medikamentene er lett tilgjengelig kan det bidra til at pasienten lindres raskt, ingen pasienter 
skal trenge å oppleve å kveles (Ahlner-Elmqvist, 1998). Ahlner-Elmqvist (1998) fortsetter 
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med å skrive at sykepleier bør tilrettelegge en god liggestilling med puter plassert strategisk 
for å øke lungekapasiteten og eventuelt gi oksygenbehandling.  
 
Angst er den vanligste psykiske lidelsen hos pasienter i terminalfase(Bolund, 1998). Årsakene 
til angst kan være mangfoldige, psykisk belastning, manglende kontroll på symptomer, og 
ikke minst smerter eller bivirkninger av medikamenter er noen av disse (Ahlner-Elmqvist, 
1998). Angst kan gi vanlige kroppslige symptomer som pustebesvær, kvalme, svimmelhet og 
hjertebank (Bolund, 1998). Det blir dermed viktig å hjelpe pasienten med medmenneskelig og 
psykososial omsorg. Som Travelbee (2001) sier i sin teori skal sykepleier hjelpe et individ 
med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse. En fordel på sykehjem er at 
mange av pasientene har bodd der over flere år. I artikkelen til Casey, et al (2011) viser de til 
hvor viktig det kan være at pleiepersonell har kjennskap til pasienten. En god relasjon leder til 
større sannsynlighet for tilstrekkelig terminal pleie. Jeg tenker at en god relasjon og kjennskap 
til pasienten vil bidra til at sykepleier kan forebygge angst ved å for eksempel snakke om 
pasientens personlige interesser, eventuelt sette på musikk eller lese høyt fra en bok. Dersom 
dette ikke er tilstrekkelig kan medikamenter være en løsning (Husebø & Husebø, 2003). 
Sykepleier har i oppgave å håndtere den medisinske behandlingen, men også å registrere 
symptomer, være tilgjengelig og støtte pasienten (Ahlner-Elmqvist, 1998). 
 
En annen utfordring ved terminalpleie er at pasienten ofte er sengeliggende og dermed er 
utsatt for et konstant trykk som kan forårsake trykksår. Behandling av trykksår er vanskelig, 
og det er dermed mest fokus på forebygging (Jacobsen, et al., 2010). Ahlner-Elmqvist (1998) 
hevder at sykepleier bør ha god rutine på å inspisere pasientens hud regelmessig og sørge for 
trykkavlastning på utsatte områder som korsbeinet og hælene. Videre skriver hun at pasienten 
bør regelmessig bli snudd i sengen, huden bør bli smurt og behandlet med varsomhet, spesielt 
under et stell. Som pleieassistent på sykehjem har jeg tatt del i pleie av en døende pasient, og 
denne opplevelsen fikk meg til å sitte igjen med spørsmål til tiltaket om leieendring av 
pasienten. Fordelen i min situasjon, var at vi kjente pasienten godt ettersom pasienten hadde 
bodd på sykehjemmet i mange år. Vi kjente til pasientens vaner og hadde observert at 
pasienten alltid sov på høyre side. Da pasienten var på sine siste dager og timer var pårørende 
til stede døgnet rundt, og vi hadde kontinuerlig kontakt med dem. Pasientens tilstand var 
svekket og pasienten klarte ikke lenger uttrykke egne behov. På et tidspunkt tok datteren tak i 
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meg fordi hun ønsket at jeg skulle snu pasienten tilbake, da pasienten akkurat hadde blitt 
snudd på venstre side. Pårørende syntes pasienten virket lite tilfreds med dette sengeleiet. Da 
vi snudde pasienten tilbake til høyre side, fremstod pasienten rolig og fredfull. Min 
konklusjon i denne situasjonen var at pasienten ønsket å ligge på høyre siden og viste tegn til 
ubehag om hun ikke lå på den siden. Men hvordan skal man da kunne følge tiltaket om å snu 
pasienten jevnlig? Om en følger yrkesetiske retningslinjer står det at sykepleier skal ivareta 
den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg (NSF, 2011). Dette samsvarer med Travelbee 
(2001) sin teori om at en skal sette menneske i fokus og se menneske som et unikt og 
uerstattelig individ. Jeg tenker med dette at en som sykepleier må evaluere hver enkelt 
situasjon og hver enkelt pasient. For å forebygge liggesår tenker jeg at i denne situasjonen bør 
man vektlegge pasientens eget ønske, som var å ligge på sin høyre side, og heller gjøre enkle 
endringer slik at pasienten ikke ligger i likt sengeleie.  
 
Ahlner-Elmqvist (1998) påpeker at terminale pasienter ofte lider av munntørrhet, og det er 
derfor svært viktig med hyppig munnstell. En døende pasient kan være bevisstløs eller for 
svak til å utføre munnstell selv. Det blir da sykepleiers oppgave å bistå. Dersom det lar seg 
gjøre, kan sykepleier veilede og motivere pårørende til å utføre munnstell på pasienten. Det 
kan for de pårørende gi en følelse av å gjøre noe til nytte for den døende (Kaasa, 1998). Det er 
viktig å fukte munn, lepper, svelg og tenner da pasienten har sluttet å drikke. Munnstellet bør 
bestå av å rense munnen med en fuktig tupfer, samt å smøre munnhule og lepper med noe 
fuktighetsgivende (Samson & Strand, 2013). Jeg har selv erfart at det kan være utfordrende å 
fukte munnen til pasienten da det ofte kan legge seg overflødig med væske i munnhulen. Jeg 
har da forsøkt å ta så lite væske som mulig av gangen, da ikke alle pasienter har klart å svelge.  
Samson og Strand (2013) foreslår at, dersom det lar seg gjøre, bør pasienten bli lagt i sideleie. 
Ved at pasienten ligger i godt sideleie, kan en lettere fjerne væsken som blir liggende igjen i 
munnhulen, samt at det forhindrer at væsken renner ned i svelget og forårsaker at pasienten 
aspirerer dette til lungene.  
 
4.2 Sykehjem – en god plass for palliativ behandling? 
I artiklene både av Gjerberg og Bjørndal (2009) og Wille og Nyrønning (2012) skrives det at i 
Norge skjer omtrent 40% av alle dødsfall på sykehjem. I årene fremover er det forventet en 
særlig økning blant eldre, dette er grunnet at de store etterkrigskullene nå er blitt pensjonister. 
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I følge World Health Organization (WHO) i (Rykkje, 2010) vil endringer i 
befolkningssammensetningen og familiestruktur særlig i vestlige land medføre til en rekke 
helsepolitiske økonomiske og etiske utfordringer i eldreomsorgen. Videre hevder WHO at 
eldre som er ved livets avslutning ikke blir godt nok ivaretatt (Rykkje, 2010). Men hvordan 
sykepleier bidra til at eldre på sykehjem, skal få en god død?  
 
Min egen erfaring fra sykehjem, er at det er mange unge ufaglærte, noe som fører til 
mangelfull kunnskap om pleie til den døende pasienten som en faglært har. Dette kan få 
uheldige konsekvenser for pasienten og pårørende. Påstanden om at det er mange ufaglærte på 
sykehjem støttes også av Wille og Nyrønning (2012) som skriver at bemanningen på 
sykehjem består av en tredel ansatte som er ufaglærte og uten fagutdanning (Gjerberg & 
Bjørndal, 2009). Hauge (2013) hevder at det store mangfoldet av ufaglærte skyldes 
vanskelighet for å rekruttere tilstrekkelig med sykepleiere og helsefagarbeidere. Kompetanse 
er en viktig forutsetning for å sikre høy faglig kvalitet som igjen vil bidra til mer kunnskap om 
pleie ved livets slutt (Gjerberg & Bjørndal, 2009). Dersom antallet av ufaglærte er stor, kan 
man da forvente at pasienten blir like godt ivaretatt ved livets slutt uten at de ansatte har den 
samme kunnskapen? Yrkesetiske retningslinjer sier at sykepleier har et ansvar for et aktivt 
faglig miljø (NSF, 2011).  Det blir dermed sykepleierens oppgave å gi god opplæring med råd 
og veiledning for å heve kompetansen på sin arbeidsplass (Wille & Nyrønning, 2012).  
 
I Casey, et al. (2011) var det flere av informantene som gav uttrykk for engstelse rundt 
palliativ behandling. Denne engstelsen handlet i hovedsak om at informantene ikke opplevde 
å få nok opplæring om palliativ behandling, i tillegg mente noen at sykehjem ikke kunne sikre 
god nok behandling, og at døende pasienter bør få spesialbehandling i form av en lindrende 
enhet eller palliativ avdeling. Som det kommer frem i studien, handler det mye om å øke 
kunnskapsnivået til pleiepersonell på sykehjem for at det skal bli en tryggere situasjon. Så 
spørsmålet er da; hvordan kan sykepleier bidra til å øke kunnskapsnivået om terminalpleie på 
sykehjem? En løsning på dette kan være å samles til faglig diskusjon, der man for eksempel 
tar opp hvordan man skal kartlegge smerter hos terminale pasienter eller lignende 
utfordringer. Da jeg var i praksis på sykehjem, arrangerte sykepleieren etikklunsj hver første 
tirsdag i måneden. I denne lunsjen samlet alle ansatte seg for å skape en faglig diskusjon om 
en aktuell problemstilling eller en spesiell situasjon. Sykepleieren inkluderte alle, slik at alle 
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kunne få bidra i diskusjonen. Bruk av en slik arbeidsform hvor en stiller spørsmål til arbeidet 
og vurderer tiltak, kan bidra til stimulering av faginteressen. Sykepleier kan også bruke en slik 
anledning til å gi gode råd og veiledning til annet helsepersonell (Hauge, 2013). Dersom 
sykepleier benytter seg av denne arbeidsformen kan det også bidra til at kunnskapsnivået øker 
(Gjerberg & Bjørndal, 2009). Videre kan sykepleier gå inn som en rollemodell for annet 
helsepersonell gjennom sin praksis. Dette gir sykepleier et særskilt ansvar for måten han/hun 
omtaler pasientene, ivaretar pasientens medbestemmelse, fordeler arbeidsoppgaver, og 
samarbeider med pårørende og andre ansatte (Hauge, 2013). 
 
I både artikkelen til Wille og Nyrønning (2012) og artikkelen til Gjerberg og Bjørndal (2009) 
beskrives det at et annet dilemma knyttet til pasienter i terminal fase, er at det ofte er 
begrenset tilgjengelighet til lege på sykehjem. Dette kan føre til at pasienten ikke får 
kontinuerlig behandling med oppfølging og justeringer gjennom hele døgnet, ettersom det er 
legen som har det medisinske ansvaret. Wille og Nyrønning (2012) hevder at dette fører til at 
medisinske avgjørelser ved en terminal fase kan ta unødvendig lang tid. Studien konkluderer 
med at pleie og omsorg av den døende pasient krever tverrfaglig samarbeid (Wille & 
Nyrønning, 2012). Hvis den døende pasient skal bli best mulig ivaretatt og lindret bør 
sykehjemmet ha gode rutiner på forhånd for å kunne gi lindrende behandling. Derfor er det 
nødvendig at legen har foreskrevet nødvendige medikamenter som eventuelt medisin, slik at 
det er tilgjengelig og pasienten slipper å vente unødvendig (Gjerberg & Bjørndal, 2009).  
 
4.3 Hva er en ”god død”? 
I følge Gjerberg og Bjørndal (2009) er en ”god død” både en subjektiv og en objektiv 
dimensjon. Den subjektive dimensjon speiler pasientens egen opplevelse og den objektive 
dimensjonen er at andre kan identifisere handlinger som krenker en persons verdighet. Det å 
forklare hva som er en ”god død” , bør først og fremst besvares av den døende selv, ettersom 
han/hun best kan vurdere hva som er en god eller verdig død. Travelbee (2001) skriver at håp 
kan gi pasienten styrke om å ikke gi opp sine ønsker, for eksempel et ønske om lindre sine 
plager. For en døende pasient, kan et håp om å dø uten smerte, i tillegg til å ha pårørende hos 
seg den siste stunden, være helt avgjørende for å oppleve en god død.  
 25 
 
Hvert eneste dødsleie er unikt, pasienten og pårørende bør dermed få oppleve at de er 
spesielle og at de får omsorg på sine premisser. En del av omsorgskulturen er at ingen skal dø 
alene. Hjort (2013) skriver at det ikke bør godtas og en skal forsøke så godt det lar seg gjøre å 
unngå dette. Dette støttes av erklæringen utarbeidet av FN, som sier at “Jeg har rett til å slippe 
å dø alene” (Bredesen, 2012). Også i de yrkesetiske retningslinjer hevdes det at sykepleier 
skal bidra til en naturlig og verdig død og at pasienten ikke dør alene (NSF, 2011). Gjerberg 
og Bjørndal (2007) og Rykkje (2010) hevder begge at viktigheten av at pasienten skal slippe å 
være alene den siste tiden og trygge både pasienten og pårørende om dette. I Gjerberg og 
Bjørndal (2007) sin studie påpeker informantene at ved sykehjemmet de arbeider, håndterer 
de dette ved å leie inn ekstravakter, spesielt på kveld og natt, slik at det alltid er en person 
inne hos den terminale pasienten. I artikkelen Casey et al. (2011) uttrykker en av 
informantene at det var mye stress og angst knyttet til terminalpleie, og at det skyldtes i 
hovedsak mangelfull bemanning, da det var behov for en fastvakt inne den døende pasienten. 
Dette omhandler i stor grad institusjonens ressursbruk, og usikkerheten bunner i at de ansatte 
ikke følte de hadde tid til å gi god pleie til en døende, fordi de har får dårlig bemanning. Dette 
samsvarer med Wille og Nyrønning (2012) som hevder at et økende krav på effektivitet i 
tjenesten og hensynet til enkeltmenneskes behov kommer stadig i konflikt med hverandre.  
 
I Hjort (2013) skrives det at et annet viktig aspekt for å sikre pasienter en ”god død” er 
gjennom at sykepleier tilrettelegger for pasientens religiøse behov ved livets slutt. Det er ikke 
uvanlig at mange har tanker og spørsmål rundt døden, og for mange vil samtale med prest 
være et sterkt behov. Pasienter og pårørende bør dermed få tilbud om å snakke med en prest 
(Hjort, 2013). I litteraturen jeg har funnet, blir det derimot ikke nevnt noe annet alternativ enn 
prest for å dekke åndelige behov. Dersom man har en annen religiøs eller kulturell bakgrunn, 
er det dessverre mangelfulle alternativer på norske sykehjem. Dermed tenker jeg at sykepleier 
kan ta initiativ til å ha en samtale med pasient (og eventuelt pårørende). Dette støttes av Hjort 
(2013) som skriver at pasienter og pårørende kan ofte ha et ønske å snakke med 
helsepersonell de kjenner til istedenfor en prest. Husebø og Husebø (2001) mener at 
pasientens spørsmål om døden og en slik samtale kan bidra til å gi trygghet. Travelbee (2001) 
bekrefter dette og hevder at kommunikasjon er en gjensidig handling hvor både pasienten og 
sykepleier bidrar med følelser og holdninger. Videre sier hun at sykepleier må ha pasienten i 
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fokus, og se og bli kjent med pasienten som et menneske. Dette skriver Wille og Nyrønning 
(2012) om i en studie hvor deltakerne hevdet at god omsorg ved livets slutt starter allerede 
ved innleggelse da dette danner et grunnlag for et trygt opphold og godt samarbeid med 
pasient og pårørende. Det samme sier (Casey, et al., 2011) som videre legger vekt på at god 
pleie og lindring ved livets avslutning kan påvirkes av at sykepleier bør ha kjennskap til 
pasienten. Videre understrekes viktigheten av å tilrettelegge for den individuelle pasients 
ønsker og behov. Det å kjenne personen og følge deres ønsker å sørge for å tilrettelegge for 
individuell pleie er selve nøkkelen til å sikre kvalitet av pleien til pasienter i siste fase av livet 

















KAPITTEL 5. KONKLUSJON 
 
Hva som er en god død er, som nevnt, hva den døende selv ser på som verdig og god død. Det 
er likevel mange tiltak sykepleier kan legge til rette for å sikre best mulig pleie i den siste 
fasen av livet. I dette litteraturstudiet har jeg gjennom teori og forskning belyst de ulike 
tiltakene sykepleier kan benytte for å ivareta den døende pasient på best mulig måte. For å 
sikre dette, bør sykepleier ha kunnskap om fysiske plager og andre utfordringer ved en 
terminal fase for å kunne tilrettelegge for en god død på sykehjem. Omsorg ved livets slutt bør 
bestå av lindrende behandling, i form av å forebygge at pasienten har unødvendige smerter og 
plager. I tillegg har sykepleier et ansvar for å kartlegge behov og tilrettelegge for menneskelig 
omsorg og sjelelig omsorg. Dette bunner totalt sett i at sykepleier skal ha tilstrekkelig med 
kunnskap, i tillegg til at sykehjemmet har etablerte rutiner på hvordan kartlegge pasientens 
behov og utføre nødvendige tiltak. I min oppgave har jeg også lagt vekt på viktigheten av 
sykepleiers ansvar for å yte omsorgsfull hjelp og lindre lidelse, i tillegg til å ivareta den 
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